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Antecedentes:  En  México,  en  el  an˜o  2013,  el  cáncer  gástrico  ocupó  el  tercer  lugar  como  causa
de muerte  en  individuos  de  20  an˜os  o  más.  El  cáncer  gástrico  permanece  como  un  problema
de salud  pública  en  México  debido  a  su  alta  mortalidad,  baja  supervivencia  y  pobre  calidad  de
vida de  los  pacientes  con  esta  patología.
Objetivos:  Determinar  las  tendencias  de  mortalidad  por  cáncer  gástrico  a  nivel  nacional,  por
estado y  región  socioeconómica,  y  las  tasas  de  an˜os  potenciales  de  vida  perdidos  ajustadas  por
edad por  estado  y  región  socioeconómica  en  el  periodo  2000-2012.
Métodos:  Del  Sistema  Nacional  de  Información  de  la  Secretaría  de  Salud,  se  obtuvieron  los  regis-
tros de  mortalidad  por  cáncer  gástrico  en  el  período  2000-2012.  Esta  información  es  generada
por el  Instituto  Nacional  de  Estadística  y  Geografía  (INEGI).  Se  identiﬁcaron  los  códigos  de  la  Cla-
siﬁcación Internacional  de  Enfermedades  décima  revisión,  que  corresponden  a  la  causa  básica
de defunción  por  cáncer  gástrico.  Se  calcularon  las  tasas  de  mortalidad  a  nivel  nacional,  por
entidad federativa  y  por  región  socioeconómica,  también  se  calcularon  las  tasas  de  an˜os  poten-
ciales de  vida  perdidos  ajustados  por  edad,  por  entidad  federativa  y  región  socioeconómica.
Resultados:  En  México,  durante  2000-2012,  murieron  69,107  individuos  por  cáncer  gástrico.  La
tasa de  mortalidad  por  100,000  habitantes  ajustada  con  la  población  mundial  se  redujo  de  7.5  a
5.6. La  razón  hombre:mujer  fue  de  1.15:1.0.  Chiapas  presentó  la  mayor  tasa  de  mortalidad  por
cáncer gástrico  (9.2,  IC  del  95%,  8.2-10.3  [2000]  y  8.2,  CIC  del  95%,  7.3-9  [2012])  y  las  regiones
1, 2  y  5.  Chiapas  y  la  región  socioeconómica  1  presentaron  la  mayor  tasa  de  an˜os  potenciales
de vida  perdidos.
 Véase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2016.02.003, Meza-Junco J, Montano-Loza AJ. El cáncer gástrico
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Conclusiones:  En  México,  las  tasas  de  mortalidad  por  cáncer  gástrico  ajustadas  por  edad  dismi-
nuyeron  de  7.5  a  5.6  por  100,000  habitantes  entre  los  an˜os  2000  y  2012,  tomando  como  estándar
la distribución  de  edades  de  la  población  mundial.  Chiapas  y  las  regiones  1,  2  y  5  presentaron
la mayor  mortalidad  por  cáncer  gástrico  (Chiapas:  9.2,  IC  del  95%,  8.2-10.3  [2000]  y  8.2,  IC  del
95%, 7.3-9  [2012],  región  1:  5.5,  IC  del  95%,  5.2-5.9  [2000]  y  5.3,  IC  del  95%,  4.9-5.7  [2012];
región 2:  5.3,  IC  del  95%,  5-5.6  [2000]  y  5.4,  IC  del  95%,  5.1-5.8  [2012];  región  5:  6.1,  IC  del  95%,
5.6-6.6 [2000]  y  4.6,  IC  del  95%,  4.2-5  [2012]).  Chiapas  y  la  región  socioeconómica  1  tuvieron  la
mayor tasa  de  an˜os  potenciales  de  vida  perdidos  (Chiapas:  97.4  [2000]  y  79.6  [2012]  y  la  región
1: 73.5  [2000]  y  65  [2012]).
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Mortality  trends  and  years  of  potential  life  lost  from  gastric  cancer  in  Mexico,
2000-2012
Abstract
Background:  In  2013  in  Mexico,  gastric  cancer  (GC)  was  the  third  leading  cause  of  death  from
cancer in  individuals  20  years  of  age  or  older.  GC  remains  a  public  health  problem  in  Mexico
due to  its  high  mortality  and  low  survival  rates,  and  the  signiﬁcantly  lower  quality  of  life  of
patients with  this  condition.
Objectives:  The  aims  of  this  study  were  to  determine  mortality  trends  nationwide,  by  state  and
socioeconomic  region,  and  to  determine  rates  of  age-adjusted  years  of  potential  life  lost  due
to GC,  by  state  and  socioeconomic  region,  within  the  period  of  2000-2012.
Methods:  Mortality  records  associated  with  GC  for  2000-2012  were  obtained  from  the  National
Health Information  System  of  the  Mexican  Department  of  Health.  Codes  from  the  Tenth  Revision
of the  International  Classiﬁcation  of  Diseases  corresponding  to  the  basic  cause  of  death  from
GC were  identiﬁed.  Mortality  and  age-adjusted  years  of  potential  life  lost  rates,  by  state  and
socioeconomic  region,  were  also  calculated.
Results:  In  Mexico,  69,107  individuals  died  from  GC  within  the  time  frame  of  2000-2012.  The
age-adjusted  mortality  rate  per  100,000  inhabitants  decreased  from  7.5  to  5.6.  The  male:female
ratio was  1.15:1.0.  Chiapas  had  the  highest  death  rate  from  GC  (9.2,  95%  CI  8.2-10.3  [2000]
and 8.2,  95%  CI  7.3-9  [2012]),  as  well  as  regions  1,  2,  and  5.  Chiapas  and  socioeconomic  region
1 had  the  highest  rate  of  years  of  potential  life  lost.
Conclusions:  Using  the  world  population  age  distribution  as  the  standard,  the  age-adjusted
mortality  rate  in  Mexico  per  100,000  inhabitants  that  died  from  GC  decreased  from  7.5  to  5.6
between 2000  and  2012.  Chiapas  and  socioeconomic  regions  1,  2,  and  5  had  the  highest  mortality
from GC  (Chiapas:  9.2,  95%  CI  8.2-10.3  [2000]  and  8.2,  95%  CI  7.3-9  [2012],  region  1:  5.5,  95%
CI 5.2-5.9  [2000]  and  5.3,  95%  CI  4.9-5.7  [2012];  region  2:  5.3,  95%  CI  5-5.6  [2000]  and  5.4,  95%
CI 5.1-5.8  [2012];  region  5:  6.1,  95%  CI  5.6-6.6  [2000]  and  4.6,  95%  CI  4.2-5  [2012]).  Chiapas
and socioeconomic  region  1  had  the  highest  rate  of  years  of  potential  life  lost  (Chiapas:  97.4
[2000] and  79.6  [2012]  and  region  1:  73.5  [2000]  65  [2012]).
© 2016  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.





















l  cáncer  gástrico  (CG)  permanece  como  un  problema  de
alud  pública  a  nivel  mundial,  a  pesar  de  la  disminución  de
u  incidencia  y  mortalidad  en  las  últimas  décadas1.
En  1975,  el  CG  era  la  principal  causa  de  cáncer  en  el
undo  y  en  el  2012  ocupó  el  quinto  lugar  como  causa  de
áncer  después  de  los  cánceres  de  pulmón,  mama,  colon
 próstata.  En  el  2012  se  estimaron  952,000  casos  nuevos
e  CG,  que  corresponden  al  6.8%  de  los  cánceres  a nivel
undial.  Se  encontró  un  70%  de  CG  (677,000),  456,000  en
ombres  y  221,000  en  mujeres,  en  los  países  en  desarrollo.
p
t
va  mitad  de  los  casos  ocurrieron  en  Asia  Oriental,  princi-
almente  China.  Las  tasas  de  incidencia  estandarizada  de
G  son  casi  2  veces  más  altas  en  hombres  que  en  muje-
es.  Las  tasas  de  incidencia  en  hombres  para  esta  patología
barcan  desde  3.3  en  África  Occidental  a  35.4  en  Asia  Orien-
al  y  en  mujeres  van  de  2.6  en  África  Occidental  a  13.8  en
sia  Oriental.  El  CG  ocupa  el  tercer  lugar  en  mortalidad  en
mbos  sexos  (723,000  muertes,  8.8%  del  total).  Las  tasas
e  mortalidad  más  altas  se  encuentran  en  Asia  Oriental  (24
or  100,000  en  hombres,  9.8  por  100,000  en  mujeres)  y  las
asas  más  bajas  en  América  del  Norte  (2.8  y 1.5%,  respecti-














































dTendencias  de  mortalidad  y  an˜os  de  vida  potenciales  perdid
se  encuentran  en  ambos  sexos  en  Europa  Central  y  del  Este
y  en  Centroamérica  y  Sudamérica2.
En  Latinoamérica,  así  como  en  el  resto  del  mundo,  se
documentó  una  disminución  en  la  mortalidad  por  CG.  Los
países  de  América  Latina  con  la  tasa  de  mortalidad  en  hom-
bres  más  alta  por  cada  100,000  habitantes  en  2005-2009
fueron  Chile  y  Costa  Rica,  con  23.09  y  17.22  por  cada
100,000,  respectivamente,  mientras  que  aquellos  con  la
mortalidad  más  baja  en  hombres  dentro  del  mismo  periodo
fueron  Cuba  y  Puerto  Rico,  con  una  tasa  de  mortalidad
de  5.93  y  4.73,  respectivamente.  Los  países  de  Latinoa-
mérica  con  la  mortalidad  más  alta  en  mujeres  por  CG  en
2005-2009  fueron  Ecuador  y  Colombia,  con  una  tasa  de
mortalidad  de  10.53  y  8.55  por  cada  100,000  mujeres,  res-
pectivamente,  y  aquellos  con  la  mortalidad  más  baja  fueron
Puerto  Rico  y  Cuba,  con  una  tasa  de  mortalidad  de  2.38  y
3.06,  respectivamente3.
En  el  2012  en  México  el  cáncer  ocupó  el  tercer  lugar
como  causa  de  muerte  después  de  cardiopatía  y  diabetes
mellitus4.  En  el  2013,  el  CG  ocupó  el  tercer  lugar  como  causa
de  muerte  por  cáncer  en  individuos  de  20  an˜os  o  más.  El  CG
permanece  como  un  problema  de  salud  pública  en  México
debido  a  su  alta  mortalidad  y  bajas  tasas  de  supervivencia  y
la  baja  calidad  de  vida  de  pacientes  con  esta  patología.  Esta
enfermedad  es  una  causa  mayor  de  morbilidad  en  hombres
de  75  a  79  an˜os  de  edad,  con  una  tasa  de  morbilidad  de  47
por  cada  100,000  hombres,  seguida  de  la  población  de  65  a
74  an˜os  de  edad,  con  una  tasa  de  morbilidad  de  38  por  cada
100,000  individuos5.
En  México,  actualmente  no  hay  estudios  que  investiguen
las  tendencias  de  mortalidad  y  tasas  de  an˜os  potenciales  de
vida  perdidos  (APVP)  por  CG  por  estado  y  región  socioeco-
nómica  en  el  periodo  de  estudio  de  2000  a  2012.  Por  lo  que
consideramos  llevar  a  cabo  este  análisis  que  podría  aportar
información  útil.
Los  objetivos  de  este  estudio  fueron  determinar  las  ten-
dencias  de  mortalidad  a  nivel  nacional  y  las  tasas  de  APVP
debidas  al  CG  por  entidad  federal  y  región  socioeconómica,
en  el  periodo  de  2000-2012.
Métodos
Se  empleó  un  disen˜o de  estudio  de  tendencias  de  morta-
lidad.  Los  registros  de  mortalidad  asociados  con  el  CG  de
2000-2012  se  obtuvieron  del  Sistema  Nacional  de  Informa-
ción  en  Salud  de  la  Secretaria  de  Salud.  Esta  información  es
generada  por  el  Instituto  Nacional  de  Estadísticas  y  Geogra-
fía  (INEGI)6 y  es  recolectada  de  certiﬁcados  de  defunción
emitidos  a  nivel  nacional.  Se  incluyeron  en  el  estudio  todos
los  registros  individuales  de  mortalidad  en  los  cuales  la  causa
de  muerte  fue  el  CG.  Se  identiﬁcaron  los  códigos  de  la  Clasiﬁ-
cación  Internacional  de  Enfermedades,  décima  edición7 que
corresponden  al  CG  como  la  causa  de  muerte  (C16-C16.9).
Se  obtuvieron  las  tasas  de  mortalidad  a  nivel  nacional  cru-
das  y  ajustadas  por  edad  por  100,000  habitantes,  tomando
como  población  estándar  a  la  población  mundial8,9.  También
se  obtuvieron  las  tasas  de  mortalidad  ajustadas  por  edad
por  100,000  habitantes  de  cada  estado  de  residencia  y  de
cada  una  de  las  siete  regiones  socioeconómicas  de  residencia
establecidas  por  el  INEGI.  La  población  que  se  utilizó  para
el  ajuste  de  tasas  fue  la  población  nacional,  estimada  por  el
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También  se  determinaron  las  tasas  de  APVP  por  100,000
abitantes  ajustadas  por  edad  por  el  método  directo  por
stado  de  residencia  y  por  región  socioeconómica.  Para
l  cálculo  de  las  tasas  de  APVP  se  utilizaron  grupos  de
dad  quinquenales;  los  límites  de  edad  que  se  utilizaron
ara  el  cálculo  fueron:  límite  inferior  de  1  an˜o,  y  como
ímite  superior  70  an˜os11,12. Las  tasas  APVP  ajustadas  por
dad  se  calcularon  separando  los  an˜os  perdidos  en  sus
espectivos  grupos  de  edad  en  base  a  la  edad  del  individuo,  y
as  tasas  especíﬁcas  por  edad  se  calcularon  en  base  al  grupo
e  edad  de  la  población.  Estas  tasas  de  APVP  especíﬁcas  por
dad  se  ponderaron  empleando  la  población  nacional  como
a  población  estándar  y  se  calculó  una  tasa  única.
La  tasa  calculada  de  APVP  correspondió  al  método  directo
e  estandarización  y  se  obtuvo  por:












×  100, 00011
donde  pi  =  número  de  personas  de  edad  i en  la  población
ctual;  pir  = número  de  personas  de  edad  i  en  la  población
e  referencia;  Nr  =  número  de  personas  entre  1  y  70  an˜os  de
dad  en  la  población  de  referencia;  di  =  número  de  muertes
ntre  edades  i  e  i  +1;  ai  = an˜os  de  vida  restante  hasta  la
dad  de  los  70  an˜os,  cuando  mueren  entre  las  edades  i  e  i  +
=70-(i  +  0.5).
Se  deﬁnieron  las  7  categorías  regiones  socioeconómicas
ara  México  por  el  INEGI  de  acuerdo  con  el  XII  Censo  General
e  Población  y  Vivienda,  presentando  las  diferencias  obser-
adas  en  las  condiciones  sociales  y  económicas  de  la  pobla-
ión  en  México.  En  las  7  regiones  socioeconómicas,  se  agru-
an  los  31  estados  y  la  Ciudad  de  México,  de  acuerdo  con  los
iguientes  indicadores  de  bienestar:  educación,  ocupación,
alud,  vivienda  y  empleo.  Los  estados  con  características
imilares  se  clasiﬁcaron  en  una  misma  región  y  cada  región
s  diferente  de  la  otra.  De  acuerdo  con  los  indicadores  uti-
izados,  las  condiciones  socioeconómicas  tuvieron  un  rango
n  orden  ascendente  desde  la  región  1,  la  menos  favorable,
asta  la  región  7,  la  más  favorable.  El  objetivo  de  la  metodo-
ogía  empleada  para  establecer  las  regiones  fue  la  formación
e  estratos  con  una  variación  mínima  y,  de  esta  manera,  ape-
ados  a  un  criterio  de  similitud  establecido,  poder  agrupar
os  elementos  de  mayor  semejanza  permitiendo  la  distin-
ión  entre  una  región  y  otra.  Entre  las  técnicas  utilizadas
stuvieron  las  distancias  Mahalonobis  y  una  combinación  de
nálisis  factorial  y  el  algoritmo  K-medias13.
Los  registros  se  manejaron  a  través  del  programa  Access
013.  Para  el  cálculo  de  las  tasas  de  mortalidad  ajustadas
or  edad  y  las  tasas  de  APVP  se  utilizó  el  programa  Epidat
ersión  3.1.
esultados
n  México,  un  total  de  6,679,437  de  personas  murieron  en  el
eriodo  de  estudio;  de  esas  muertes,  827,516  fueron  atribui-
as  a  neoplasias  malignas,  de  los  cuales  69,107  fueron  por
G.  En  el  an˜o  2000  hubo  5,003  muertes  por  CG  y en  el  2012
,459  individuos  murieron  por  esta  enfermedad.  Durante
ste  periodo,  la  tasa  de  mortalidad  por  edades  por  cada
00,000  habitantes  que  murieron  por  causa  de  CG  se  redujo;
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Tasas de mortalidad estandarizadas con la población
mundial
Figura  1  Mortalidad  a  causa  del  cáncer  gástrico  en  México,
2000-2012.  Tasa  bruta  de  mortalidad  por  cada  100,000  indivi-
duos.  Tasa  por  edades  por  método  directo,  estandarizado  con












































Figura  3  Tendencias  de  mortalidad  a  causa  del  cáncer
gástrico  por  grupo  de  edades.  México,  2000-2012.  Tasa  de  mor-














9uente:  análisis  por  el  autor  de  datos  tomados  de:  Secretariat
f Health,  Health  in  numbers6,  National  Population  Council10 y
hmad et  al.9.
n  el  an˜o  2000,  la  mortalidad  fue  7.5  y  en  el  2012  era  5.6
ﬁg.  1).  Una  cantidad  mayor  de  hombres  que  mujeres  murió,
on  36,974  casos  (53.5%)  y  32,133  casos  (46.5%),  respecti-
amente,  con  una  proporción  hombre:mujer  de  1.15:1.0.
En  la  población  de  estudio  la  mortalidad  a  causa  del  CG
e  incrementó  conforme  con  la  edad.  La  mortalidad  más  alta
ue  en  el  grupo  de  70  a  74  an˜os  de  edad  con  9,017  casos  (13%)
ﬁg.  2).  Las  tendencias  en  las  tasas  de  mortalidad  por  grupo
e  edad  disminuyeron  en  el  periodo  de  estudio  (ﬁg.  3).
En  general,  en  la  mayoría  de  los  estados  se  encontró  una
isminución  en  la  tendencia  de  la  mortalidad  por  CG.  Den-
ro  del  periodo  2000-2012,  Chiapas  tuvo  la  tasa  más  alta  de
efunciones  a  causa  del  CG.
Para  éste  estado  la  tasa  de  mortalidad  fue  9.2,  IC  del
5%,  8.2-10.3  en  el  2000  y  8.2,  IC  del  95%,  7.3-9  en  el  2012
tabla  1).
En el  periodo  de  estudio,  un  mismo  estado  no  tuvo
a  tasa  de  mortalidad  más  baja  por  CG.  En  el  an˜o  2000,










































N = 69.107 
igura  2  Mortalidad  por  cáncer  gástrico  por  edad.  México,
000-2012.Fuente:  análisis  por  el  autor  de  datos  tomados  de:  la
ase de  datos  de  mortalidad  de  la  Dirección  General  de  Infor-






















muente:  Secretariat  of  Health,  Health  in  numbers6 y  National
opulation  Council10.
guascalientes  tuvo  la  tasa  de  mortalidad  más  baja  por
G,  con  una  tasa  de  3,  IC  del  95%,  1.8-4.1;  en  el  2001,
ayarit  con  3.1,  IC  del  95%,  2.1-4.1;  en  el  2002,  Baja  Cali-
ornia  Sur  con  2.3,  IC  del  95%,  0.7-3.9;  en  2003,  2005  y  2006,
laxcala  con  3,  IC  del  95%,  1.9-4,  3.6,  IC  del  95%,  2.5-4.8,  y
.1,  IC  del  95%,  2.1-4.2,  respectivamente;  en  2004  y  2012,
urango  con  3.1,  IC  del  95%,  2.2-4  y  3,  IC  del  95%,  2.2-3.8,
espectivamente;  en  el  2007,  San  Luis  Potosí  con  3.6,  IC  del
5%,  2.9-4.3;  en  2008  y  2009,  Colima  con  3.2,  IC  del  95%,
.9-4.6  y  3.1,  IC  del  95%,  1.8-4.5,  respectivamente;  en  2010
 2011,  Nuevo  León  con  2.9,  IC  del  95%,  2.5-3.4  y  3.3,  IC  del
5%,  2.8-3.8,  respectivamente  (tabla  1).
Durante  el  periodo  de  estudio,  no  hubo  una  región  en
articular  con  la  tasa  de  mortalidad  más  alta  por  CG.  Las
egiones  1,  2  y  5  se  presentaron  con  las  tasas  de  mortalidad
ás  altas  (tabla  2).  En  2000  y  2001,  la  región  5  tuvo  la  tasa
e  mortalidad  más  alta  por  CG,  con  6.1,  IC  del  95%,  5.6-6.6
 5.8,  IC  del  95%,  5.3-6.3,  respectivamente.  En  2002,  2004-
008,  2011  y  2012,  la  región  2  tuvo  la  tasa  de  mortalidad
ás  alta;  en  2002  y  2012,  la  tasa  de  mortalidad  en  la  región
 fue  5.7,  IC  del  95%,  5.3-6  y  5.4,  IC  del  95%,  5.1-5.8,  res-
ectivamente.  En  los  an˜os  2003,  2009  y 2010,  la  región  1
uvo  la  tasa  de  mortalidad  más  alta.  En  2003  y  2010,  la  tasa
e  mortalidad  en  la  región  1  fue  5.5,  IC  del  95%,  5.1-5.9  y
.7,  IC  del  95%,  5.3-6.1,  respectivamente.
Las  regiones  con  las  tasas  de  mortalidad  más  bajas  en  el
eriodo  de  estudio  fueron  las  regiones  3  (en  los  an˜os  2000,
003,  2004  y  2006)  y  6  (en  2001,  2002,  2005  y  2007-2012)
tabla  2).  Las  tasas  de  mortalidad  en  la  región  3 en  el  2000  y
006  fueron  4.3,  IC  del  95%,  4-4.7  y  4.1,  IC  del  95%,  3.8-4.4,
espectivamente,  y  en  la  región  6,  en  2001  y  2012  la  tasa
e  mortalidad  fue  4.4,  IC  del  95%,  4.1-4.8  y 3.6,  IC  del  95%,
.3-3.9,  respectivamente  (tabla  2).El  estado  con  la  tasa  APVP  más  alta  durante  el  periodo
e  estudio  fue  Chiapas;  en  el  2000  la  tasa  fue  97.4  y  en
l  2012  fue  79.6  (tabla  3).  Los  estados  con  la  tasa  APVP

















Tabla  1  Tasas  de  mortalidad  ajustadas  por  edad  e  intervalo  de  conﬁanza  del  95%  por  estado  de  residencia  de  individuos  que  murieron  por  cáncer  gástrico.  México,  2000-2012
Estados  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012
Aguascalientes  3  (1.8-4.1) 3.6  (2.3-4.8) 3.5  (2.3-4.7) 4  (2.7-5.3) 3.7  (2.5-4.9) 4.1  (2.8-5.4) 4.6  (3.2-5.9) 3.8  (2.6-5) 3.6  (2.5-4.8) 3.6  (2.5-4.8) 3.6  (2.5-4.8) 3.5  (2.4-4.6) 3.9  (2.7-5)
Baja  California 5  (4-6) 4.8  (3.8-5.8) 4.7  (3.8-5.7) 4.9  (3.9-5.8) 4.7  (3.8-5.6) 4.7  (3.7-5.6) 4  (3.2-4.8) 4.4  (3.5-5.2) 4.5  (3.7-5.4) 4.6  (3.8-5.4) 4.4  (3.6-5.3) 3.7  (3-4.4) 4.5  (3.7-5.3)
Baja  California  Sur 7.2  (4.5-9.9) 7.1  (4.3-9.9) 2.3  (0.7-3.9) 4.8  (2.6-7) 5.4  (3.2-7.7) 5.8  (3.5-8.2) 4.6  (2.5-6.6) 4.8  (2.7-6.9) 6.5  (4.2-8.7) 4.9  (2.9-6.8) 4.1  (2.3-5.9) 5.3  (3.3-7.3) 6.1  (4-8.1)
Campeche  5.5  (3.7-7.3) 5.9  (4.1-7.7) 6.2  (4.4-8.1) 6.7  (4.8-8.6) 6.4  (4.6-8.3) 6.2  (4.4-8) 6.2  (4.4-8) 6.4  (4.6-8.2) 6.6  (4.8-8.4) 7.1  (5.2-9) 7  (5.1-8.8) 6.1  (4.4-7.8) 6.6  (4.8-8.4)
Chiapas  9.2  (8.2-10.3) 8.3  (7.4-9.3) 8  (7.1-9) 8.8  (7.8-9.7) 8.4  (7.4-9.3) 7.8  (6.9-8.7) 8.5  (7.5-9.4) 9.5  (8.5-10.5) 9.4  (8.5-10.4) 9.9  (8.9-10.9) 8.7  (7.8-9.6) 8.4  (7.5-9.3) 8.2  (7.3-9)
Chihuahua  6.8  (5.8-7.8) 6.2  (5.3-7.2) 6.7  (5.7-7.7) 6.5  (5.5-7.4) 4.9  (4.1-5.7) 5.2  (4.4-6) 5.4  (4.6-6.2) 4.6  (3.9-5.4) 5  (4.2-5.8) 4.8  (4.1-5.6) 5.2  (4.4-6) 4.7  (3.9-5.4) 4.3  (3.6-5)
Coahuila  5.6  (4.6-6.6) 4.7  (3.8-5.6) 4.3  (3.5-5.2) 3.9  (3.1-4.7) 4.8  (3.9-5.7) 4.5  (3.7-5.4) 5.2  (4.3-6.1) 4.5  (3.7-5.4) 3.7  (2.9-4.4) 3.5  (2.8-4.3) 3.7  (3-4.5) 3.3  (2.6-4) 3.6  (2.9-4.3)
Colima  4.4  (2.7-6.1) 4.5  (2.8-6.1) 4.1  (2.5-5.7) 4.1  (2.5-5.7) 6  (4.1-8) 4.5  (2.8-6.2) 3.2  (1.8-4.6) 4.5  (2.9-6.2) 3.2  (1.9-4.6) 3.1  (1.8-4.5) 3.4  (2-4.8) 3.5  (2.1-4.9) 4.8  (3.1-6.4)
Durango  3.9  (2.8-4.9) 4.4  (3.4-5.5) 5.5  (4.3-6.7) 4.3  (3.2-5.3) 3.1  (2.2-4) 4.3  (3.3-5.4) 3.5  (2.6-4.5) 4.2  (3.2-5.2) 4.5  (3.5-5.5) 4.6  (3.6-5.6) 3.8  (2.9-4.8) 3.9  (3-4.9) 3  (2.2-3.8)
Guanajuato  4.3  (3.7-4.9) 4.6  (4-5.2) 3.8  (3.3-4.4) 3.7  (3.2-4.3) 3.6  (3.1-4.2) 3.9  (3.3-4.4) 4.1  (3.6-4.7) 4.2  (3.7-4.8) 4  (3.5-4.6) 3.9  (3.4-4.5) 4.7  (4.1-5.2) 4.5  (3.9-5.1) 4.4  (3.8-4.9)
Guerrero  5.7  (4.8-6.5) 5.4  (4.6-6.2) 6.1  (5.3-6.9) 5.6  (4.8-6.4) 5.2  (4.4-6) 5.8  (4.9-6.6) 5  (4.2-5.7) 5.1  (4.3-5.8) 6.4  (5.6-7.3) 6.2  (5.3-7) 6.2  (5.3-7) 6.3  (5.5-7.2) 5.5  (4.7-6.2)
Hidalgo  3.5  (2.8-4.3) 4.1  (3.3-4.9) 4.1  (3.3-4.9) 4.2  (3.4-5) 4.9  (4-5.7) 4.1  (3.3-4.8) 4.6  (3.8-5.4) 5  (4.1-5.8) 3.8  (3.1-4.6) 4.3  (3.5-5.1) 5.1  (4.2-5.9) 4.9  (4.1-5.7) 4.2  (3.4-4.9)
Jalisco  4.4  (3.9-4.9) 4.8  (4.3-5.3) 4.4  (3.9-4.9) 4.7  (4.2-5.2) 4.5  (4-5) 4.6  (4.1-5.1) 4.5  (4-5) 4.5  (4-4.9) 4.4  (3.9-4.8) 4.4  (3.9-4.9) 4.6  (4.1-5.1) 3.9  (3.5-4.4) 3.7  (3.3-4.2)
Ciudad  de  México  5  (4.6-5.5)  4.8  (4.4-5.3)  5 (4.6-5.4)  4.8  (4.4-5.3)  4.6  (4.2-5)  4.8  (4.4-5.2)  5.1  (4.7-5.5)  5.1  (4.7-5.5)  5.1  (4.7-5.5)  5  (4.6-5.5)  5.3  (4.8-5.7)  5.1  (4.7-5.6)  5 (4.6-5.5)
Michoacán  4.4  (3.8-5) 4.6  (4-5.2) 4.2  (3.6-4.8) 4.5  (3.9-5.1) 4.8  (4.2-5.4) 5.5  (4.9-6.2) 4.4  (3.8-5)  4.8  (4.2-5.5)  4.3  (3.7-4.9)  4.8  (4.1-5.4)  4.1  (3.5-4.7)  4.2  (3.6-4.7)  4.4  (3.8-5)
Morelos  4.8  (3.7-5.8)  5 (3.9-6)  5.6  (4.5-6.7)  5.4  (4.3-6.5)  5.8  (4.7-6.9)  5.8  (4.7-6.9)  5.4  (4.4-6.5)  5.3  (4.3-6.3)  6 (4.9-7.1)  4.7  (3.8-5.7)  5.7  (4.7-6.8)  5.4  (4.4-6.5)  5.4  (4.4-6.4)
Nayarit  3.5  (2.4-4.6) 3.1  (2.1-4.1) 4.6  (3.3-5.9) 4.2  (3-5.5) 4.2  (3-5.4) 3.6  (2.5-4.7)  4  (2.8-5.2)  4.8  (3.5-6)  4.2  (3.1-5.4)  4.3  (3.1-5.5)  4.5  (3.3-5.7)  4.6  (3.4-5.8)  3.5  (2.5-4.6)
Nuevo  León  4.9  (4.2-5.6)  3.8  (3.2-4.4)  4 (3.3-4.6)  3.8  (3.2-4.4)  3.7  (3.1-4.3)  4.1  (3.5-4.7)  3.6  (3-4.1)  3.7  (3.1-4.2)  4 (3.4-4.6)  3.4  (2.9-4)  2.9  (2.5-3.4)  3.3  (2.8-3.8)  3.3  (2.8-3.8)
Oaxaca  5.8  (5-6.5) 5.3  (4.6-6) 6  (5.3-6.8) 6  (5.3-6.8) 6.1  (5.3-6.8) 6.6  (5.9-7.4) 5.9  (5.1-6.6) 5.2  (4.5-5.8) 5.5  (4.7-6.2) 5.7  (5-6.4) 6.5  (5.7-7.2) 6.1  (5.3-6.8) 6  (5.3-6.8)
Puebla  4.8  (4.2-5.4) 4.8  (4.2-5.4) 4.5  (4-5.1) 4  (3.5-4.6) 4.5  (3.9-5) 4.3  (3.8-4.8)  5.2  (4.6-5.8)  4.4  (3.9-5)  5.2  (4.6-5.8)  4.9  (4.3-5.5)  4.9  (4.3-5.4)  5.2  (4.6-5.7)  4.4  (3.9-4.9)
Querétaro  3.6  (2.6-4.6)  3.5  (2.5-4.6)  3.7  (2.7-4.7)  3.3  (2.3-4.2)  3.9  (2.9-4.9)  4.2  (3.1-5.2)  3.4  (2.5-4.4)  3.9  (2.9-4.9)  4.2  (3.2-5.3)  3.8  (2.9-4.8)  3.3  (2.4-4.2)  4.4  (3.4-5.4)  3.7  (2.8-4.7)
Quintana  Roo  5.2  (3.1-7.3)  8 (5.5-10.5)  5.9  (3.8-7.9)  5.1  (3.1-7)  5.5  (3.6-7.4)  5.7  (3.8-7.6)  6.3  (4.4-8.3)  5.2  (3.4-7)  3.9  (2.3-5.5)  5.2  (3.5-6.9)  6.4  (4.6-8.2)  5.3  (3.7-7)  5.7  (4-7.3)
San  Luis  Potosí 4.3  (3.5-5.1) 4.3  (3.5-5.1) 4.6  (3.8-5.4) 4.2  (3.4-5) 4.9  (4.1-5.8) 4.4  (3.6-5.2) 4.6  (3.8-5.4) 3.6  (2.9-4.3) 4  (3.3-4.8) 3.5  (2.8-4.2) 4  (3.3-4.8) 3.9  (3.2-4.7) 3.7  (3-4.3)
Sinaloa  4.4  (3.6-5.3) 5.4  (4.5-6.3) 5.3  (4.4-6.2) 5.1  (4.2-5.9) 4.4  (3.6-5.2) 4.2  (3.5-5)  4.8  (4-5.6)  4.3  (3.5-5)  4.7  (3.9-5.5)  4.9  (4.1-5.7)  4.3  (3.5-5)  4.4  (3.6-5.1)  4.1  (3.4-4.8)
Sonora  7.7  (6.5-8.9)  6.7  (5.6-7.8)  7 (5.8-8.1)  6.5  (5.4-7.5)  7.1  (6-8.2)  6.6  (5.6-7.7)  5.4  (4.5-6.3)  5.6  (4.7-6.6)  5.4  (4.5-6.3)  5.2  (4.3-6.1)  6.3  (5.3-7.2)  6.4  (5.4-7.3)  5.9  (5-6.8)
Estado  de  México  4.5  (4.1-4.9)  4.2  (3.8-4.5)  4.4  (4-4.8)  4.9  (4.4-5.3)  5.2  (4.8-5.6)  4.6  (4.2-5)  4.7  (4.3-5.1)  4.8  (4.4-5.1)  4.4  (4-4.8)  4.5  (4.1-4.8)  4.8  (4.5-5.2)  4.4  (4.1-4.8)  4.4  (4.1-4.8)
Tabasco 4.8  (3.8-5.9) 5.1  (4-6.2) 5.7  (4.6-6.8) 5.2  (4.1-6.2) 6.6  (5.4-7.7) 5.2  (4.1-6.2) 5.5  (4.4-6.5) 4.8  (3.8-5.8) 5.4  (4.3-6.4) 5.2  (4.2-6.2) 5.1  (4.1-6.1) 5.9  (4.8-6.9) 4.9  (4-5.9)
Tamaulipas 4.8  (3.9-5.6) 5.2  (4.4-6.1) 4.5  (3.7-5.3) 4  (3.3-4.8) 3.8  (3.1-4.5) 3.8  (3.1-4.5) 3.8  (3.1-4.5)  4.4  (3.6-5.1)  4.2  (3.5-4.9)  3.9  (3.2-4.5)  4  (3.3-4.7)  3.8  (3.2-4.5)  3.7  (3-4.3)
Tlaxcala  3.4  (2.3-4.5)  4.6  (3.3-5.9)  3.5  (2.3-4.6)  3  (1.9-4)  4.1  (2.9-5.3)  3.6  (2.5-4.8)  3.1  (2.1-4.2)  5.1  (3.7-6.4)  4.9  (3.6-6.2)  4  (2.9-5.2)  4.4  (3.2-5.6)  4.3  (3.1-5.6)  4.7  (3.5-6)
Veracruz  4.9  (4.4-5.4)  4.9  (4.4-5.4)  5.5  (5-6)  5.4  (4.9-5.9)  5.6  (5.1-6.1)  5.3  (4.8-5.8)  5.6  (5.1-6.1)  5  (4.5-5.4)  5.4  (4.9-5.9)  5  (4.6-5.5)  4.6  (4.1-5)  4.9  (4.5-5.4)  5.3  (4.9-5.8)
Yucatán 5  (4-6) 7.1  (5.9-8.2) 5.9  (4.8-7) 5.5  (4.5-6.5) 5.3  (4.3-6.3) 7.3  (6.1-8.5) 6.7  (5.6-7.8) 6.2  (5.1-7.3) 7.3  (6.1-8.5) 6.6  (5.5-7.7) 5.6  (4.6-6.6) 5.5  (4.6-6.5) 5.6  (4.7-6.6)
Zacatecas  5.3  (4.1-6.4) 4.7  (3.6-5.7) 5.3  (4.2-6.4) 5.4  (4.3-6.5) 5.1  (4-6.2) 4.6  (3.5-5.6)  4.3  (3.3-5.3)  4  (3-4.9)  4.7  (3.7-5.8)  4.6  (3.5-5.6)  4.2  (3.2-5.2)  4  (3.1-5)  3.5  (2.6-4.4)
Tasa  por  100,000  habitantes  ajustada  por  el  método  directo  empleando  la  población  nacional  como  la  población  estándar.
Fuente:  Análisis  por  el  autor  de  datos  tomados  de:  la  base  de  datos  de  mortalidad  de  la  Dirección  General  de  Información  en  Salud  1998-2012 6 y  del  Consejo  Nacional  de  Población:  Estimaciones  Demográﬁcas  para  el Periodo



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































espectivamente),  Querétaro  en  el  2001  (18.9),  Baja  Cali-
ornia  Sur  en  2002  y  2003  (12.2  y  17.3,  respectivamente),
urango  en  el  2004  (19.8),  Colima  en  el  2005  (19.6),
laxcala  en  el  2006  (15.1),  Zacatecas  en  2007  y  2012
22.1  y  19.7,  respectivamente),  Morelos  en  el  2009  (21.6),
uevo  León  en  el  2010  (25)  y  Coahuila  en  el  2011  (24.7)
tabla  3).
La  región  1  tuvo  la  tasa  APVP  más  alta  por  CG  en  los  an˜os
000-2012.  En  2000  y  2012  la  tasa  APVP  para  la  región  1  fue
3.5  y  65,  respectivamente.  La  región  6  tuvo  la  tasa  APVP
ás  baja  en  el  periodo  de  estudio,  a  excepción  del  2006.  En
a  región  6,  la  tasa  APVP  para  los  an˜os  2000  y  2012  fue  29.3
 29.6,  respectivamente  (tabla  4).
iscusión
n  México,  las  tasas  de  mortalidad  por  CG  se  han  mantenido
elativamente  estables  en  los  últimos  40  an˜os5. Sin  embargo,
n  este  trabajo  se  encontró  una  pequen˜a  disminución  en
ortalidad  durante  el  periodo  2000-2012  (ﬁg.  1).  En  el  2000,
a  tasa  de  mortalidad  ajustada  por  edad  por  cada  100,000
abitantes  fue  7.5  y  en  el  2012  fue  5.6,  mientras  que  la
ortalidad  general  por  CG  a  nivel  mundial  ha  disminuido
igniﬁcativamente  a  lo  largo  de  las  últimas  décadas.  Esta
isminución  se  ha  atribuido  principalmente  a  la  reducción
n  infección  por  Helicobacter  pylori  (H.  pylori),  la  disminu-
ión  del  hábito  tabáquico  y  a  la  mejoría  en  la  preservación
e  los  alimentos  y a  la  dieta.  Sin  embargo,  los  patrones  en  las
endencias  de  CG  varían  signiﬁcativamente  entre  las  regio-
es  geográﬁcas,  reﬂejando  la  distribución  heterogénea  de
xposición  a  los  factores  de  riesgo  que  se  asocian  al  CG  entre
oblaciones,  en  los  diferentes  grupos  de  edad  y  en  las  cohor-
es  de  nacimiento  en  distintos  periodos3.  Otra  explicación
ugiere  que  la  disminución  a  nivel  mundial  en  la  mortalidad
or  CG  podría  atribuirse  al  hecho  de  que  se  le  ha  otorgado
ayor  importancia  a  otros  cánceres  que  al  CG,  como  el  cán-
er  de  pulmón,  próstata  y  de  mama  han  llegado  a  ser  más
mportantes14.
Se identiﬁcó  en  este  estudio  una  predominancia  de  mor-
alidad  en  hombres,  con  36,974  casos  (53.5%),  mientras  que
n  mujeres  hubo  32,133  casos  (46.5%)  y  una  proporción  hom-
re:mujer  de  1.15:1.0.  En  otros  estudios  que  se  llevaron
 cabo  en  México,  una  proporción  hombre:mujer  similar  a
a  identiﬁcada  en  este  estudio  también  se  ha  reportado.
n  el  periodo  1980-1997,  Tovar-Guzman  et  al.15 reportaron
na  proporción  hombre:mujer  de  1.2:1.0.  En  otros  estudios
nternacionales  la  proporción  por  sexo  fue  más  alta.  Forman
t  al.14 encontraron  que  en  la  mayoría  de  países  desarrolla-
os  la  proporción  por  sexo  fue  1.54:1.0,  en  los  países  menos
esarrollados  fue  1.85:1.0  y  a  nivel  mundial  fue  1.75:1.0.
Este  estudio  identiﬁcó  un  incremento  en  la  mortalidad
or  CG  relacionado  con  la  edad  de  la  población  de  estudio
ﬁgs.  2  y  3).  El  cáncer  es  generalmente  una  enfermedad  de  la
ejez16,  ya  que  se  ha  observado  en  la  mayoría  de  los  cánce-
es  una  correlación  entre  la  incidencia  de  cáncer  y  la  edad;
sto  indica  que  los  fenómenos  del  envejecimiento  y  del  cán-
er  están  relacionados  intrincadamente.  La  evidencia  indica
ue  la  edad  y  la  inﬂamación  crónica  se  asocian  con  un  incre-
ento  en  el  riesgo  de  CG.  La  infección  por  H.  pylori  causa
e  manera  sistemática  inﬂamación  gástrica  crónica  y  este
s  uno  de  los  factores  mayores  que  contribuye  al  desarrollo
e  CG17.  Se  ha  mostrado  que  la  infección  por  H.  pylori  se
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Tabla  3  Tasas  de  an˜os  potenciales  de  vida  perdidos  ajustadas  por  edad  por  estado  de  residencia  de  individuos  que  murieron
por cáncer  gástrico.  México,  2000-2012
Estados  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012
Aguascalientes  15.9  30.8  27.0  23.2  40.3  23.4  38.7  29.9  19.1  30.0  27.6  27.0  28.6
Baja California  38.1  38.5  26.5  46.2  43.1  34.7  30.5  42.0  28.5  37.5  39.0  27.4  37.9
Baja California  Sur  63.4  37.6  12.2  17.3  52.8  38.2  26.5  25.6  79.1  39.5  37.0  31.7  64.3
Campeche 30.7  37.2  49.4  51.8  54.4  56.4  37.0  56.1  51.0  76.7  43.0  65.1  51.7
Chiapas 97.4  81.3  76.2  85.6  75.0  78.0  83.7  92.1  94.9  84.5  76.5  75.0  79.6
Chihuahua 53.9  43.7  46.1  44.5  35.2  38.5  36.1  35.0  42.8  43.8  37.5  39.7  37.8
Coahuila 41.3  45.0  35.7  25.5  39.5  32.8  33.0  35.9  24.9  32.7  30.1  24.7  32.9
Colima 43.2 30.4 30.2 30.5 63.0  19.6  32.6  54.1  21.3  26.7  28.3  29.2  23.5
Durango 25.4 24.5 40.4 53.7 19.8 36.3  23.2  28.0  42.6  38.2  27.5  30.2  29.1
Guanajuato 32.6 36.2 33.6 30.1 23.1 27.5 35.1 36.2 33.5  40.7  36.3  36.7  35.7
Guerrero 66.5  63.7  55.2  56.5  55.2  49.8  52.5  52.5  62.7  59.5  60.6  62.0  46.9
Hidalgo 34.6  35.6  35.3  40.6  46.0  26.8  42.1  43.0  30.7  40.3  41.6  45.9  38.1
Jalisco 25.8  41.2  36.0  26.5  27.6  34.8  32.6  32.2  33.0  33.7  37.0  34.5  30.6
Ciudad de  México  45.0  44.3  44.4  45.8  43.1  46.1  49.0  48.4  47.2  50.1  50.2  51.5  50.2
Michoacán 34.6  47.9  31.4  31.6  37.9  47.4  32.3  50.9  36.1  40.5  30.9  35.2  35.2
Morelos 35.8  43.8  63.5  49.6  42.9  56.3  46.0  52.9  54.5  21.6  51.9  46.4  45.7
Nayarit 20.8  24.2  47.5  37.3  33.0  26.2  27.7  43.3  33.1  35.7  31.7  34.0  31.1
Nuevo León  30.7  26.6  30.8  27.1  28.2  28.3  31.5  32.5  31.5  31.1  25.0  25.6  26.6
Oaxaca 54.7  57.0  71.6  65.8  65.7  63.0  53.6  54.0  52.5  55.8  60.8  69.9  62.9
Puebla 44.3  43.3  40.0  36.1  42.3  41.0  48.9  44.1  47.6  48.9  48.7  50.7  40.3
Querétaro 23.6  18.9  33.7  29.0  27.7  33.7  32.2  30.3  34.5  27.7  26.4  32.3  23.3
Quintana Roo  34.0  58.6  47.4  40.2  42.0  50.1  52.2  33.3  19.4  45.9  43.3  38.9  47.3
San Luis  Potosí  25.8  30.1  31.1  29.7  52.7  32.2  43.4  31.6  33.7  27.4  27.7  29.2  22.4
Sinaloa 36.9  33.3  33.0  34.2  34.8  38.8  40.1  35.2  38.2  45.9  37.7  30.1  24.3
Sonora 49.6  46.9  41.9  38.7  56.6  45.3  35.5  36.1  37.3  35.2  38.9  41.6  49.3
Estado de  México 38.0  41.5  33.2  40.0  48.5  41.0  38.2  43.9  43.6  41.2  45.3  44.7  43.4
Tabasco 51.8  34.4  48.6  55.0  64.5  50.7  54.8  49.8  59.1  46.1  53.3  45.8  53.5
Tamaulipas 31.5  37.4  33.0  34.8  30.4  43.1  25.7  30.5  32.6  31.0  35.1  31.5  30.6
Tlaxcala 36.6 36.6  37.9  30.5  58.9  36.1  15.1  45.7  61.3  46.9  49.3  48.9  36.1
Veracruz 48.5 41.9 54.1  44.0  47.4  46.1  49.9  43.5  50.1  41.4  42.7  43.6  43.7
Yucatán 35.4 50.9 51.6  49.5  31.4  53.6  49.7  54.9  72.2  41.6  44.5  43.3  43.8
Zacatecas 40.0 32.1 50.2  33.7  30.8  32.1  45.5  22.1  35.1  51.4  31.7  30.2  19.7
Tasa por 100,000 habitantes ajustada por el método directo empleando la población nacional como la población estándar.
atos 
emogFuente: Análisis por el autor de datos tomados de: la base de d
1998-2012 6 y del Consejo Nacional de Población: Estimaciones D
2010-203010.incrementa  con  la  edad.  En  México,  se  ha  identiﬁcado  una
alta  prevalencia  de  infección  por  H.  pylori. En  el  grupo  de
edad  de  5  a  9  an˜os  de  edad,  se  encontró  una  prevalencia  del





Tabla  4  Tasas  de  an˜os  potenciales  de  vida  perdidos  ajustadas  por
por cáncer  gástrico.  México,  2000-2012
Regiones  2000  2001  2002  2003  2004  2005  
1  73.5  67.7  68.1  70.6  66.1  65.2  
2 42.8  39.1  44.6  41.1  48.4  41.7  
3 33.5  38.0  35.9  33.8  31.2  36.0  
4 35.8  39.9  37.6  39.6  43.5  41.6  
5 40.3  39.6  34.0  38.4  40.5  39.7  
6 29.3 36.8  33.6  26.3  30.5  31.7  
7 45.0  44.3  44.4  45.8  43.1  46.1  
Tasa por 100,000 habitantes ajustada por el método directo empleando
Fuente: Análisis por el autor de datos tomados de: la base de datos 
1998-2012 6 y del Consejo Nacional de Población: Estimaciones Demog
2010-203010.de mortalidad de la Dirección General de Información en Salud
ráﬁcas para el Periodo 1990-2010 y Proyecciones de la Poblaciónamargo  et  al.19 encontraron  una  relación  ente  la  seropre-
alencia  de  H.  pylori  y  la  edad;  la  probabilidad  de  infección
or  H.  pylori  se  incrementó  con  cada  an˜o  de  edad  (razón  de
omios,  1.10;  IC  del  95%,  1.08-1.13).
 edad  por  región  socioeconómica  de  individuos  que  murieron
2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012
64.7  67.9  71.6  67.9  66.8  69.4  65.0
48.1  43.1  46.2  43.3  43.4  44.9  41.0
32.4  39.1  37.8  42.0  34.3  35.8  33.0
39.5  43.2  43.2  39.4  42.5  41.3  39.5
31.2  34.6  37.0  36.4  36.9  34.1  38.7
32.8  32.8  30.1  32.5  31.6  29.5  29.6
49.0  48.4  47.2  50.1  50.2  51.5  50.2
 la población nacional como la población estándar.
de mortalidad de la Dirección General de Información en Salud
ráﬁcas para el Periodo 1990-2010 y Proyecciones de la Población
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1  Chiapas,  Guerrero,  Oaxaca
2 Campeche,  Hidalgo,  Puebla,  San  Luis
Potosí,  Tabasco,  Veracruz
3 Durango,  Guanajuato,  Michoacán,
Tlaxcala,  Zacatecas
4 Colima,  Estado  de  México,  Morelos,
Nayarit,  Querétaro,  Quintana  Roo,
Sinaloa,  Yucatán
5 Baja  California,  Baja  California  Sur,
Chihuahua,  Sonora,  Tamaulipas




























































































U7 Ciudad  de  México
Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI).
En  el  periodo  de  estudio,  Chiapas  tuvo  la  mortalidad  más
lta  por  CG  en  México  (tabla  1).  Se  ha  reportado  en  otros
studios  que  Chiapas  es  uno  de  los  estados  con  la  mortalidad
ás  alta  por  CG  en  México15.  La  infección  por  H.  pylori  ha
ido  identiﬁcada  en  este  estado  en  un  69.5%  de  la  población
 un  alto  porcentaje  de  casos  se  relaciona  con  lesiones  pre-
ursoras  de  CG.  Mohar  et  al.20 encontraron  que  los  pacientes
n  Chiapas  que  presentaban  con  H.  pylori  tenían  gastritis
tróﬁca  crónica  (59%),  metaplasia  intestinal  (51%)  y  displa-
ia  (13%).  Torres  et  al.21 reportaron  que  Chiapas  es  uno  de
os  estados  con  la  tasa  de  mortalidad  más  alta  en  México  (6.4
or  cada  100,000  individuos  en  1991)  e  identiﬁcaron  una  pre-
alencia  del  63.4%  de  infección  por  H.  pylori  con  cepas  CagA
ositivas  (estos  valores  de  seroprevalencia  son  tomados  de
a  encuesta  nacional  de  1987-1988).
Las  regiones  1,  2  y  5  tuvieron  la  tasa  de  defunción  más
lta  por  CG  en  el  periodo  de  estudio.  Las  regiones  1  y  2
ienen  las  condiciones  socioeconómicas  menos  favorables
n  México  (tabla  5).  En  general,  se  ha  observado  que  la
ondición  socioeconómica  se  asocia  consistentemente  a  un
ncremento  de  riesgo  de  CG22,23.  Los  individuos  de  condicio-
es  socioeconómicas  bajas  presentaban  un  riesgo  elevado
e  CG  (2.64,  IC  del  95%,  1.05-6.63)  y  una  prevalencia  mayor
e  infección  por  H.  pylori24.
La  prevalencia  más  alta  de  H.  pylori  ocurre  en  áreas
urales,  donde  el  agua  potable  es  escaza,  el  nivel  de  educa-
ión  es  bajo  y  las  condiciones  higiénicas  son  malas22,23. Las
egiones  1  y  2  muestran  las  características  antes  mencio-
adas,  ya  que  ambas  fueron  conformadas  por  estados  con
n  nivel  alto  de  marginalización,  mientras  que  la  región
 está  conformada  por  estados  que  tiene  un  nivel  alto  de
arginalización25.  Estas  regiones  tienen  un  gran  porcentaje
e  áreas  rurales,  por  lo  tanto,  la  región  1  incluyó:  Chiapas
4%,  Guerrero  45%  y  Oaxaca  55%,  y  la  región  2:  Campeche
5%,  Hidalgo  48%,  Puebla  28%,  San  Luis  Potosí  36%,  Tabasco
3%  y  Veracruz  39%26.  Torres  et  al.21 encontraron  que  los
stados  que  constituían  a  la  región  1  (tabla  5)  en  1991  tuvie-
on  la  mortalidad  más  alta  por  CG  (tasa  de  mortalidad  ≥  6
or  cada  100,000  individuos),  con  una  seroprevalencia  del
6%  de  H.  pylori.
El indicador  APVP  es  una  medida  del  impacto  relativo  de




ociedad,  el  cual  muestra  las  pérdidas  sufridas  por  la  socie-
ad  como  resultado  de  la  muerte  de  gente  joven  o  muertes
rematuras12.  De  los  32  estados,  15  de  ellos  presentaron  un
ncremento  en  las  tasas  APVP,  mientras  que  17  mostraron
na  disminución  (considerando  los  an˜os  2000  y  2012).
El  estado  con  la  tasa  APVP  más  alta  durante  el  periodo  de
studio  fue  Chiapas  (en  el  2000  la  tasa  fue  97.4  y  en  el  2012
ue  79.6),  el  cual  es  uno  de  los  estados  más  marginalizados
el  país.  Otros  estudios  que  han  sido  realizados  en  México
eportan  que  Chiapas  tuvo  la  tasa  más  alta  de  defunción
rematura  en  el  país  debido  a  CG.  Tovar-Guzman  et  al.15
ncontraron  que  durante  el  periodo  de  1980-1997,  Chiapas
uvo  el  índice  más  alto  de  APVP  (hombres  169.51,  IC  del  95%,
66.8-172.2;  mujeres  192.52,  IC  del  95%,  189.3-195.7).
En  México  no  hay  un  programa  para  la  prevención  y  el
ratamiento  del  CG,  solo  existe  un  programa  para  la  pre-
ención  y  el  tratamiento  de  cáncer  en  individuos  menores
 los  18  an˜os  de  edad,  que  es  implementado  por  el  Con-
ejo  Nacional  para  la  Prevención  y  Tratamiento  del  Cáncer
n  la  Infancia  y  Adolescencia  de  la  Secretaría  de  Salud.
n  programa  especíﬁco  para  la  prevención  y  tratamiento
el  cáncer  gástrico  en  México  es  necesario.  En  otros  paí-
es  con  una  incidencia  elevada  del  CG,  tales  como  China
 Japón,  programas  de  cribado  por  endoscopia  y  vigilan-
ia  epidemiológica  en  individuos  de  alto  riesgo  han  sido
strategias  económicamente  efectivas,  porque  se  ha  detec-
ado  entre  el  50  y  el  80%  de  los  casos  la  enfermedad  en
tapa  temprana.  Una  vez  identiﬁcados,  los  individuos  de
lto  riesgo  pueden  ser  monitorizados  para  la  detección  de
G  por  endoscopia  en  una  etapa  temprana5. Aunque  el
ribado  para  el  CG  por  endoscopia  parece  ser  una  opor-
unidad  de  protección  buena  para  la  población,  su  efecto
n  reducir  la  mortalidad  y  su  relación  costo-eﬁcacia  per-
anece  incierto.  La  sensibilidad  de  la  endoscopia  para
a  detección  del  CG  varía  del  78  al  84%.  Sin  embargo,  a
esar  de  esta  información  prometedora,  la  técnica  depende
n  gran  medida  de  las  habilidades  del  endoscopista,  la
isposición  del  paciente  a  la  endoscopia  es  baja,  puede
aber  eventos  adversos  y  es  un  procedimiento  costoso.  Por
llo,  el  cribado  sistemático  en  masa  por  endoscopia  pro-
ablemente  no  es  factible.  El  costo  de  la  endoscopia  en
aíses  como  Corea  es  bastante  bajo  y  facilita  el  cribado
istemático  en  la  población.  Sin  embargo,  la  endoscopia
s  un  procedimiento  costoso  en  la  mayoría  de  los  países,
ntonces  la  relación  costo-eﬁcacia  para  el  cribado  siste-
ático  necesita  ser  evaluada  correlacionando  la  incidencia
e  CG  con  los  costos  asociados  a  las  pruebas  en  distintos
aíses27.
En países  con  una  baja  incidencia  de  CG,  como  Estados
nidos  y México,  la  endoscopia  es  costosa  e  injustiﬁcada.  En
aíses  de  bajo  riesgo  como  México,  únicamente  la  gente  con
iertas  padecimientos,  como  gastritis  atróﬁca,  metaplasia
ntestinal,  úlcera  gástrica  o  displasia,  podrían  beneﬁciarse
el  cribado  para  el  cáncer  gástrico28,29.
onclusiones
n  total  de  69,107  individuos  murieron  por  CG  en  el  periodo
e  estudio.
Las  tasas  de  mortalidad  por  cáncer  gástrico  ajustadas
or  edad  disminuyeron  de  7.5  a  5.6  por  100,000  habitan-
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distribución  de  edades  de  la  población  mundial.  Hubo  una
cantidad  mayor  de  muertes  en  hombres  que  en  mujeres,
con  36,974  (53.5%)  y  32,133  casos  (46.5%),  respectivamente,
resultando  en  una  proporción  hombre:mujer  de  1.15:1.0.
Chiapas  tuvo  la  tasa  de  mortalidad  más  alta  por  CG  (9.2,
IC  del  95%,  8.2-10.3  [2000]  y  8.2,  IC  del  95%,  7.3-9  [2012]),
así  como  las  regiones  socioeconómicas  1,  2  y  5.  Chiapas  y  la
región  socioeconómica  1  tuvieron  la  tasa  más  alta  de  APVP
del  estudio.
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